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Resumo 
 
O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento do joelho com taxa de rotura mais 
elevada, com maior incidência em indivíduos ativos e atletas, sendo que a sua 
reconstrução é, atualmente, uma das cirurgias mais realizadas nos Estados Unidos da 
América (EUA). 
A escolha do enxerto a utilizar permanece, ainda, algo controversa. Desta forma, 
propôs-se o autor, realizar revisão bibliográfica, baseada numa pesquisa em livros, 
artigos de revisão e estudos randomizados, de modo a identificar a melhor opção em 
cada caso. 
Foram identificados os autoenxertos, os aloenxertos e os enxertos sintéticos, 
apresentando cada um as suas vantagens e desvantagens tendo em conta questões como 
as propriedades mecânicas, morbilidade no local da colheita e o risco de rejeição e 
transmissão de doenças.  
Apesar de os enxertos mais utilizados serem os autoenxertos osso-tendão-osso (OTO) e 
isquiotibiais (IT), a escolha não está padronizada pelo que depende de fatores 
relacionados não só com a idade, sexo e atividade do paciente, mas também com a 
preferência do cirurgião.  
 
Palavras-Chave: Ligamento Cruzado Anterior; Cirurgia; Reconstrução; Enxerto; 
Joelho.
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Abstract 
The anterior cruciate ligament is the knee ligament with a higher rate of rupture, 
focusing more on active people and athletes, and its reconstruction is currently one of 
the most performed surgeries in the United States of America. 
The graft choice remains controversial. Thus, the author proposed a bibliographic 
review, based on a research in books, review articles and randomized studies, to identify 
the best option in each case. 
Autografts, allografts and synthetic grafts have been identified, each presenting its 
advantages and disadvantages considering issues such as mechanical properties, harvest 
morbidity and the risk of disease transmission and rejection. 
Although the most commonly used grafts are bone-tendon-bone and hamstring 
autografts, the choice is not standardized and therefore depends on factors related not 
only to patient age, sex and activity, but also to the surgeon’s preference. 
 
Key words: Anterior Cruciate Ligament; Surgery; Reconstruction; Graft; Knee. 
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Lista de Siglas e Abreviaturas 
EUA – Estados Unidos da América 
FAM – Feixe Antero Medial 
FPL – Feixe Póstero Lateral 
IT- Isquiotibiais 
LCA – Ligamento Cruzado Anterior 
OTO – Osso-Tendão-Osso 
QT- Quadricípite 
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Introdução 
  
O LCA é o ligamento do joelho que mais frequentemente sofre rotura, 
apresentando uma incidência anual de 37 a 61 casos por 100 000 indivíduos, ocorrendo 
aproximadamente 200 000 roturas por ano nos EUA21. Este evento ocorre 
principalmente em indivíduos ativos, sendo que atletas do sexo feminino são 2 a 3 vezes 
mais suscetíveis do que atletas do sexo masculino. Consequentemente, a sua 
reconstrução é uma das cirurgias ortopédicas mais realizadas, nos EUA, pelo que a 
compreensão da sua morfologia se torna fundamental para que esta seja feita o mais 
próximo possível das suas dimensões, localização e orientação do colagénio de 
origem11.  
O LCA é um ligamento intra-articular e extra sinovial que descreve um trajeto oblíquo 
anteromedial inserindo-se, proximalmente, na face póstero medial do côndilo femoral 
lateral e distalmente, na eminência intercondilar tibial medial. Tem entre 31-38 mm de 
comprimento e 11-13 mm de largura estando dividido em dois feixes: o feixe 
anteromedial (FAM) e o feixe póstero-lateral (FPL), tendo o FAM 6-7 mm de largura e 
o FPL 5-6 mm. Enquanto o FAM é o principal responsável por restringir a translação 
anterior da tíbia, o FPL estabiliza o joelho perto da hiperextensão, particularmente 
contra cargas rotacionais24. 
Desta forma, o LCA atua na estabilização do joelho ao impedir a translação anterior da 
tíbia em relação ao fémur e, secundariamente, atua na restrição da angulação varo-valgo 
e nas rotações interna e externa da tíbia24. 
Mais frequentemente, as lesões do LCA ocorrem em modalidades como o futebol, ski, 
ginástica, entre outras. Os mecanismos de lesão sem contato típicos são os seguintes: 
mudança de direção, desaceleração, receção de um salto no solo com o joelho em 
extensão total, girar com joelho perto da extensão completa e o pé preso no chão. A 
hiperextensão e hiperflexão do joelho são mecanismos de lesão adicional24. Existem 
ainda fatores de risco que predispõem os indivíduos à lesão do LCA dentro dos quais se 
destacam os anatómicos, os neuromusculares, os biomecânicos, ambientais, hormonais, 
qualidade do calçado e história de lesões prévias25,26.
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Uma vez estabelecida a lesão, o individuo apresentará episódios frequentes de 
instabilidade, dor, edema e função diminuída. Por esta razão, a possibilidade de retornar 
às atividades desportivas com o mesmo vigor e a mesma mobilidade é baixa, na 
ausência de reconstrução4. 
Na presença de um doente com suspeita de lesão do LCA, é necessário a realização de 
um exame clínico completo. Neste deve constar história prévia de lesões e tratamento, 
história da lesão atual de forma a apurar mecanismo lesional bem como parâmetros 
gerais relativos à amplitude de movimento, existência de derrame articular e 
sensibilidade da linha articular. O diagnóstico será corroborado com a realização de três 
testes cruciais: teste de Lachman, teste Pivot Shift e o teste da gaveta anterior. Além 
disto, a lesão do LCA pode ainda ser classificada através do recurso à ressonância 
magnética24. 
O tratamento de roturas do LCA pode ser conservador ou cirúrgico. A escolha depende 
dos sintomas, grau de lesão, e requisitos do indivíduo em termos do nível de atividade 
funcional e desportiva23. Os indivíduos podem estar habilitados a retornar às suas 
atividades funcionais sem um LCA normal, mas os atletas enfrentam muitas vezes a 
decisão de recorrer a cirurgia para que possam retornar ao nível de competição prévio19.  
A reconstrução do LCA após rotura tornou-se o gold standard no tratamento da 
instabilidade do joelho, com estimativas de 100.000 reconstruções realizadas 
anualmente nos EUA12. Os enxertos usados para a reconstrução são de três tipos: 
autoenxertos, aloenxertos e sintéticos. Os autoenxertos podem ser obtidos do tendão 
rotuliano, dos tendões dos isquiotibiais, do tendão quadricipital ou da banda iliotibial. 
Os aloenxertos e os sintéticos são menos utilizados, particularmente no contexto 
europeu. A escolha é ditada por uma combinação de fatores, incluindo resultados 
funcionais percebidos, velocidade de reabilitação, incorporação de enxerto, 
disponibilidade de enxerto e morbilidade no local de colheita23. 
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Para além da controvérsia em relação à escolha do enxerto, também a técnica cirúrgica 
introduz alguma controvérsia na literatura, no entanto não será esse o propósito do 
presente trabalho. 
Desta forma, propõe-se o autor realizar revisão bibliográfica, abordando as diferenças 
entre os enxertos utilizados, de modo a identificar a melhor opção para cada paciente. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
Para a realização da presente revisão foi realizada uma pesquisa bibliográfica na 
base de dados online MEDLINE-PubMed utilizando-se diferentes combinações das 
seguintes palavras-chave: “anterior cruciate ligament”, “injury”, “reconstruction”, 
“graft choice”, “autograft”, allograft” e synthetic graft”. Foram selecionados os artigos 
mais relevantes para este tema, assim como consultados livros de texto específicos 
tendo-se definido como critérios de inclusão: estudos randomizados e revisões que 
compararam os diferentes tipos de enxerto na reconstrução do LCA; Definiu-se como 
critérios de exclusão artigos publicados antes de 2007. 
No total foram consultados 1 livro e 27 artigos.
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Resultados 
Tipos de enxerto 
 O enxerto ideal deve ter as seguintes características: reproduzir as 
características histológicas e biomecânicas do ligamento nativo; incorporação completa 
e rápida nos túneis ósseos; não ter risco de rejeição ou transmissão de doenças; 
morbilidade mínima no local de colheita; comprimento e diâmetro suficientes; 
económico, bem como prontamente disponível. Está disponível uma variedade de 
enxertos (Tabela 1), cada um com vantagens e desvantagens5. 
 
Tabela 1- Tipos de enxerto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autoenxertos 
Os autoenxertos mais utilizados são os tendões dos isquiotibiais (IT) e o 
rotuliano (mais vulgarmente conhecido como osso-tendão-osso - OTO), existindo 
também o tendão do quadricípite23.  
 
Apresentam-se como vantagens deste tipo de enxerto uma menor taxa de infeção e 
rejeição do enxerto, ausência de risco de transmissão de doenças infeciosas bem como 
de reação imune, menor custo, incorporação de enxerto mais rápido e retorno rápido a 
atividades podendo, no entanto, conduzir a uma potencial morbilidade no local de 
colheita5,12. São geralmente recomendados para pacientes jovens e mais ativos15.
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 IT: São colhidos os tendões semitendinoso e gracilis ao nível da inserção 
distal localizada na região anteromedial da perna. É comum que os tendões sejam 
dobrados e suturados de modo a aumentar a espessura do enxerto. O enxerto é então 
inserido através dos túneis tibial e femoral e protegido através de uma variedade de 
métodos de fixação23. A utilização deste enxerto apresenta como vantagens o facto de 
gerar intensidade de dor anterior no joelho relativamente baixa, preservar o mecanismo 
extensor, requerer uma incisão relativamente pequena e apresentar baixa morbilidade no 
local de colheita5. As desvantagens associadas aos enxertos IT incluem diminuição da 
força de flexão do joelho e da rotação da tíbia, cicatrização lenta do enxerto no túnel e 
lesão do nervo ciático ou veia safena5,15,23. 
 
OTO: O método de colheita inclui uma incisão cutânea anterior, horizontal ou 
longitudinal, seguida de resseção da parte média da rótula (pólo inferior) e tuberosidade 
tibial com o tendão interveniente como uma unidade completa. Assim, o enxerto tem 
pastilha óssea em ambas as extremidades, permitindo uma integração potencialmente 
superior nos túneis tibial e femoral. As vantagens do OTO são cicatrização rápida, 
fixação rígida direta das pastilhas ósseas perto da abertura, e boa preservação de carga 
máxima e rigidez. As desvantagens são predominantemente relacionadas ao local de 
colheita e incluem dor anterior no joelho, tendinopatia do rotuliano, rotura do tendão 
rotuliano, fratura rotuliana, aumento da rigidez articular, condromalacia tardia, 
ferimento do ramo infrarotuliano do nervo safeno, fraqueza do quadricípite, perda de 
extensão total e dificuldade em ajoelhar. Normalmente, o resultado estético é inferior 
em relação à colheira de IT o que pode ser preocupação para alguns pacientes5,23. 
Com uma curva de aprendizagem exigente, surge a técnica de dupla via mini-invasiva a 
qual permite enxertos com mesma qualidade da mini-artrotomia, associados a 
diminuição significativa das co-morbilidades 
associadas ao OTO: dor anterior, tendinopatia do 
rotuliano, hipoestesias cutâneas e dificuldade em 
ajoelhar. Segundo esta técnica a colheita do enxerto 
é efetuada a partir de duas incisões verticais sendo a 
incisão superior executada no ápex da rótula e a 
inferior medial à tuberosidade anterior da tíbia. 
Nesta técnica a colheita do enxerto faz-se de forma
Figura 1- Técnica mini-invasiva OTO 
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sub-peritendinosa, evitando a secção do ramo infrarotuliano do nervo safeno 
(praticamente inevitável com a mini-artrotomia), principal responsável pela dor anterior. 
Para além deste objetivo a preservação do peritendão contribui para a diminuição das 
tendinopatias e para uma cicatrização mais rápida do tendão remanescente3,9,13.  
 
Quadricípite (QT): O uso do QT na reconstrução do LCA remonta a 1979 e 
apesar de muitos cirurgiões o utilizarem como enxerto para cirurgia de revisão do LCA, 
este nunca alcançou a aceitação universal para a reconstrução primária. Segundo Buescu 
and al, este facto estará associado ao facto de a colheita de enxerto ser tecnicamente 
mais exigente e desta, resultar uma cicatriz na coxa esteticamente menos favorável, 
apesar dos excelentes resultados clínicos descritos na literatura6,27. A fraqueza do 
quadricípite após cirurgia inclui-se também como uma desvantagem na utilização deste 
enxerto5. Por outro lado, a versatilidade apresenta-se como o seu ponto forte uma vez 
que pode ser colhido em diferentes larguras, espessuras e comprimentos e usado com ou 
sem pastilhas ósseas o que justifica o aumento da sua utilização nos últimos anos6,27. A 
colheita do QT é segura e associada à morbilidade mínima no local de colheita e 
diminuição da dor anterior do joelho, no entanto, a ausência de publicações com longo 
follow-up, leva a que a utilização deste enxerto seja uma escolha difícil para os 
cirurgiões, que preferem enxertos que se mostraram mais seguros e clinicamente mais 
eficientes a longo prazo7. As contraindicações incluem pacientes com tendinopatia 
cronica do quadríceps ou rotura prévia8.
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Tabela 2- Vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de autoenxerto 
Adaptado de (Zein, Ali, Mahmoud, & Omran, 2017) 
 
Aloenxertos  
Os tendões mais frequentemente utilizados são o tendão do tibial posterior / 
anterior e do Aquiles, porém o OTO e o IT estão também disponíveis em alguns países. 
A esterilização tem sido um problema para aloenxertos e estudos mais antigos usaram 
irradiação com altas doses ou etileno glicol, o que levou a enxertos estruturalmente 
inferiores23.  
O uso do aloenxerto torna-se vantajoso na medida em que não existe morbilidade no 
local de colheita, apresenta uma disponibilidade razoável e grande variedade de 
tamanhos de enxerto com as opções de pastilhas ósseas anexadas ao enxerto, tempos 
cirúrgicos mais curtos, menor dor pós-operatória, reabilitação mais rápida, e estética 
melhorada. Por outro lado, os aloenxertos têm como principais desvantagens o risco de
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transmissão de doenças, possível imunogenicidade, incorporação mais lenta e é uma 
opção cara quando comparada ao autoenxerto5,12,23. 
Segundo alguns autores, os aloenxertos não oferecem a mesma resistência e apenas são 
indicados em pacientes submetidos a cirurgia de revisão do LCA ou naqueles que só 
desejam retornar a atividades de baixa exigência15.  
 
Tabela 3- Comparação de autoenxertos com aloenxertos 
Adaptado de (Zein, Ali, Mahmoud, & Omran, 2017) 
 
Sintéticos 
 As preocupações em relação aos enxertos biológicos levaram ao 
desenvolvimento de alternativas sintéticas que, idealmente, não apresentassem risco de 
morbilidade no local de colheita, mas também não possuíssem riscos de possíveis 
transmissões de doenças. Além da disponibilidade e do risco nulo de transmissão de 
doenças, a outra vantagem teórica da reconstrução sintética é o potencial de uma 
reabilitação acelerada com retorno às atividades funcionais significativamente mais
19 
 
cedo do que para o autoenxerto e o aloenxerto. Isso ocorre porque os enxertos 
biológicos requerem um período prolongado para a incorporação do tecido do enxerto 
no osso23. 
A cirurgia deve ocorrer o mais rápido possível após a lesão e todos os esforços devem 
ser feitos para preservar o LCA nativo e delinear o trajeto até ao encaixe femoral usando 
o enxerto sintético para proteger o LCA, enquanto o crescimento do tecido e 
cicatrização ocorrem23. 
Os enxertos sintéticos podem ser de dois tipos: scaffolds e stents protheses. Os scaffolds 
(matrizes) são feitos de tecido sintético e estimulam o crescimento do tecido fibroso; os 
stents foram projetados para proteger a cicatrização do enxerto biológico durante sua 
fase de incorporação na articulação5.  
Os enxertos sintéticos têm sido associados à sinovite, à falta de crescimento do tecido 
fibroso, à adesão fraca aos túneis ósseos com propriedades biomecânicas pobres 
subsequentes, a um risco aumentado de desenvolver instabilidade crônica e derrames 
articulares5.
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Discussão 
 A reconstrução primária do LCA é um tema importante, sendo fonte de 
permanente investigação pelas suas implicações socioeconómicas. Um dos aspetos 
ainda polémico é a escolha do tipo de enxerto usado para a reconstrução6. 
O enxerto ideal para a reconstrução do LCA deve ter características histológicas e 
biomecânicas semelhantes às do LCA nativo; incorporação rápida e total nos túneis 
ósseos; manter as suas propriedades viscoelásticas por um longo período de tempo; 
morbilidade mínima no local de colheita; comprimento e diâmetro suficientes; efeitos 
negativos mínimos sobre o mecanismo extensor e flexor; ausência de risco de rejeição 
ou transmissão de doenças; económico e prontamente disponível28.  
As categorias de enxerto existentes são os autoenxertos, aloenxertos e enxertos 
sintéticos23. Relativamente aos autoenxertos, os mais utilizados são o OTO e o IT. 
Muitos cirurgiões começaram a usar os IT para superar os problemas associados à 
morbilidade do enxerto OTO7. O uso do enxerto IT apresenta como vantagens sobre o 
OTO: menor dor no pós-operatório e a longo prazo, menor fraqueza muscular do 
quadríceps, menor frequência de rotura do tendão rotuliano ou fratura da rótula, maior 
área de corte transversal do tendão e pequena incisão de colheita. O enxerto IT, 
apresenta-se, assim, como uma opção que produz menor morbilidade no local de 
colheita, especialmente em comparação com o OTO. Apesar da sua crescente 
popularidade, os enxertos IT têm potenciais limitações tais como a capacidade de 
cicatrização dos tecidos moles no túnel ser mais lenta em comparação com o enxerto de 
OTO, a possibilidade de alargamento do túnel e laxidez do enxerto bem como uma 
fixação menos segura ao osso28. Além disso, vários estudos demonstraram maiores 
taxas de revisão após utilização do enxerto IT relativamente ao enxerto OTO10,16,20. De 
acordo com Leys et al a taxa de revisão, ao fim de 15 anos para o IT é de 17% e para o 
OTO são 8%, enquanto que para Gifstad et al aos 5 anos os valores para o IT são de 
4,2% e para o OTO 2,8%. Rahr-Wagner et al, afirma que o risco é maior 
particularmente no primeiro ano após a reconstrução.  
De acordo com Barrete et al existe uma relação entre o risco de revisão e a idade, sendo 
maior em indivíduos com idade inferior a 25 anos (16,5%), e acima desta apenas de 
8,3%. Para o primeiro grupo, o risco é ainda maior com a utilização dos IT (25%) 
quando comparado com o OTO (11,8%). Segundo Maletis et al, o risco de revisão nos 
mais novos aumenta 7% por ano após a revisão, seja qual for o enxerto utilizado.
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Também o sexo é uma questão importante a ter em conta na escolha do enxerto. De 
acordo com o estudo levado a cabo por Maletis et al, o risco de revisão é maior em 
mulheres que realizam reconstrução com IT relativamente ao OTO.  A utilização do 
OTO no sexo feminino leva a uma maior estabilidade anterior, sendo que no sexo 
masculino não há diferenças entre a utilização do OTO e do IT18. 
No que toca à recuperação, apesar das diferenças referidas, de acordo com Angoules et 
al não existem diferenças na utilização do OTO ou do IT em termos de resultados ao 
nível da propriocepção, sendo que os dois proporcionam um regresso normal às 
atividades funcionais prévias em 6 meses.  
A reconstrução com OTO apresenta uma incidência de dor anterior no joelho de 4 a 
60% que poderá ser causada pela lesão no ramo infrarotuliano do nervo safeno ou 
tendinopatia. Para reduzir estas co-morbilidades, foi criada a técnica mini invasiva que 
permite colher o enxerto OTO preservando o peritendão e o ramo infrarotuliano do 
nervo safeno, reduzindo os sintomas de dor anterior do joelho e hipoestesia cutânea3,13. 
De facto, no estudo realizado por Gaudot et al em 2009, com uma amostra de 40 
indivíduos, 19 dos quais foram submetidos à técnica clássica e 21 submetidos à técnica 
mini-invasiva, verificou-se que 58% dos indivíduos do grupo da técnica clássica 
apresentaram dor anterior e apenas 19% dos indivíduos do grupo da técnica mini-
invasiva apresentou este sintoma. Também a área de hipoestesia foi maior no grupo 
submetido à técnica clássica (11,5cm2) do que no grupo submetido à técnica mini-
invasiva (4,9 cm2). 
O enxerto QT tem-se revelado importante na medida em que evita parte da morbilidade 
das outras opções de autoenxerto, com dor e dormência do joelho anterior menos 
relatadas em comparação com o OTO, bem como nenhuma limitação residual e menos 
dor no pós-operatório imediato em comparação com o uso de autoenxerto de IT 6,8. 
Tem, também, a vantagem de ter uma área transversal maior do que o enxerto OTO; 
fornecer um grande enxerto tendinoso com um bloqueio ósseo num dos lados, 
permitindo a cicatrização ósseo-óssea. Além disso, não há risco de lesão no ramo infra 
patelar do nervo safeno, que é uma complicação comum durante a colheita do OTO7. 
Por outro lado, apresenta uma potencial morbilidade do mecanismo extensor, ser 
esteticamente menos agradável e não proporcionar a vantagem da cicatrização osso-osso 
de ambos os lados do enxerto, tal como acontece no OTO 28. 
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Analisando, do ponto de vista biomecânico, os enxertos OTO, IT (semitendinoso e 
gracilis) e QT que atualmente são os mais utilizados, as suas características de tração 
mostraram ser superiores (cargas máximas 2977 N, 4090 N e 2174 N, respetivamente) 
ao LCA nativo (2160 N) com resultados ao nível da rigidez semelhantes. Apesar disto, 
temos de considerar que todos estes resultados foram obtidos nos enxertos ainda antes 
da sua fase de incorporação e do subsequente enfraquecimento que ocorre in vivo5. 
 
Quanto aos aloenxertos, a sua utilização permanece ainda controversa por diversas 
razões, entre as quais se destaca o facto de os métodos de esterilização e preservação 
empregues no seu processamento poderem alterar as suas propriedades estruturais e 
biomecânicas23. Além disso apresentam um risco de revisão superior aos autoenxertos 
(três vezes superior na comparação com OTO) 17. 
 
Relativamente aos enxertos sintéticos, apesar da pretensão de diminuição do tempo 
cirúrgico, das complicações e das co-morbilidades associadas à colheita, a sua utilização 
não é ainda consensual e carecem de aperfeiçoamento e estudo7.  
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Conclusão 
Atualmente, os enxertos mais utilizados são os autoenxertos OTO e IT, sendo 
que os enxertos sintéticos e os aloenxertos precisam de estudos de seguimento que 
possam validar a sua utilização em resposta às necessidades clínicas, biológicas e 
funcionais dos pacientes. Apesar disto, não está definido um procedimento padronizado 
pelo que a escolha do enxerto depende de fatores intrínsecos ao paciente, como a idade 
e sexo, nível de atividade e ocupação, história cirúrgica e tendinopatia existente bem 
como fatores extrínsecos relacionados com a disponibilidade de enxerto, experiência e 
preferência do cirurgião, que devem ser considerados e discutidos antes da cirurgia de 
reconstrução. 
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